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Prise en charge pré-hospitalière et hospitalière en cas d'afflux massif de victimes pédiatriques Management of pediatric population in case of mass casualty incident

La menace terroriste est toujours d'actualité motivant la réalisation d'un ouvrage commun de trois ministères (Solidarités et Santé, Intérieur et Armées) sur les « Agressions collectives par armes de guerre : conduite à tenir pour les professionnels de santé » qui décrit l'organisation des services de secours et de soins civils en France et les principes du damage control. Cette prise en charge va comporter une phase pré-hospitalière essentielle avec un triage des victimes permettant leur catégorisation afin de prioriser les gestes de secours et les évacuations. La deuxième phase hospitalière va permettre de stabiliser l'état des victimes et limiter le risque hypovolémique secondaire aux hémorragies pour assurer une chirurgie primitive d'hémostase avant les réparations définitives. Les enfants sont également confrontés aux situations à risque de victimes de masse, leur physiologie différente de l'adulte amène à une prise en charge spécifique basée sur le maintien d'une pression artérielle moyenne pour assurer la perfusion des organes et le recours précoce aux amines vaso-actives et dérivés du sang. La prévention de la triade létale (hypothermie, coagulopathie, acidose) reste également prioritaire. Peu de données sont disponibles ; les équipes pédiatriques et adultes doivent collaborer et se former pour être préparées au mieux à d'éventuelles situations à risque dans cette population.

INTRODUCTION

Les évènements des dernières années en France et en Europe ont amené à revoir la gestion des situations sanitaires exceptionnelles pour la prise en charge des blessés par armes de guerre lors d'attentats. La menace terroriste persiste à ce jour et impose une organisation et une préparation des services de santé et de l'ordre qu'ils soient civils ou militaires. Chaque professionnel de santé quel que soit son parcours et sa spécialité doit se former à intervenir en cas de situation de catastrophe aux différents niveaux de la chaîne de soins. L'ouvrage « Agressions collectives par armes de guerre : Conduite à tenir pour les professionnels de santé » [1] sous la coordination de trois ministères (Solidarités et Santé, Intérieur et Armées) est primordial et montre l'importance et la nécessité d'une collaboration interservices. Les évènements de juillet 2016 ont montré que la pédiatrie n'était pas épargnée par ces situations d'attentats et que les pédiatres devaient se former pour agir aux cotés des urgentistes à la gestion de ces victimes d'armes lourdes. La prise en charge des victimes pédiatriques s'avère souvent délicate du fait de la faible expérience des équipes de terrain et de la difficulté à vouloir transposer les connaissances de l'adulte. L'enfant n'est pas un adulte miniature, il a des particularités anatomiques et physiologiques propres qui feront agir différemment. L'objectif de cet article est de synthétiser l'organisation de la chaîne de secours et de permettre aux pédiatres d'acquérir les principes de damage control pédiatrique pour optimiser la prise en charge. Cet article fait également le point sur le niveau de formation des différents SMUR pédiatriques de France métropolitaine face à ce type de situation.

ORGANISATION DE LA CHAÎNE DE COMMANDEMENT ET DES DIFFÉRENTS SERVICES DE SECOURS

La survenue d'un attentat terroriste est un événement traumatisant et particulier au regard du nombre important de victimes. Les professionnels déployés lors de ces situations sanitaires exceptionnelles doivent s'entraîner à anticiper les différentes phases du déclenchement de la chaîne de secours. Une fois l'alerte donnée la plus précocement possible, le préfet déclenche le plan NOVI (NOmbreuses VIctimes) dans le cadre du dispositif ORSEC (Organisation de la Réponse de la SÉcurité Civile) [START_REF]CAB/DSP/SDDRH/BDFE/2017 du 20 mars[END_REF]. Ce plan va permettre la mise en place des différentes chaînes de commandement (secours, police et gendarmerie, opérations spéciales) et la gestion des flux de victimes notamment en cas d'attentat multisite. Le préfet devient alors le DOS (Directeur des Opérations de Secours) et supervise l'ensemble des missions de secours et du maintien de l'ordre en interaction avec les différentes autorités. L'organisation des services de secours est sous l'autorité du directeur départemental du service d'incendie et de secours ou COS (Commandement des Opérations de Secours) permettant une collaboration entre les équipes de sapeurs-pompiers et les équipes de SAMU. Sous l'autorité du COS, le commandement des services médicaux est confié au DSM (Directeur des Secours Médicaux) appartenant au SAMU Zonal. Celui-ci va répartir de manière la plus appropriée l'ensemble des ressources pré-hospitalières et hospitalières entre les différents secteurs selon les besoins respectifs, organiser les renforts des équipes médicales pré-hospitalières de manière concentrique et centripète à partir de chaque unité de SMUR en périphérie des sites d'attaque et l'évacuation des victimes de manière centrifuge vers les unités hospitalières capables de les prendre en charge. Le rôle des forces policières et de gendarmerie est essentiel pour la sécurisation des lieux et la protection des services de secours. Les primo-intervenants [START_REF] Carli | Nouveau concept de triage en médecine de catastrophe[END_REF] ont un rôle primordial dès leur arrivée sur site. Ils vont pouvoir confirmer la nature de l'évènement et réaliser un premier bilan initial. En effet, avec l'aide des sapeurs-pompiers et des autorités policières, ils vont établir un zonage des lieux avec établissement d'une zone d'exclusion (réservée aux autorités policières avec protection balistique), d'une zone contrôlée (autorités policières et personnels formés à l'extraction de victimes en milieu hostile) et d'une zone de soutien où vont se concentrer les services de secours et le poste de commandement. Ce zonage est essentiel ; une zone d'exclusion trop petite peut entraîner un risque important de nouvelles victimes ou de sur-attentats. Une communication précoce est réalisée entre les différents services (DSM/COS/responsable des forces de l'ordre) pour optimiser l'organisation de la chaîne de secours.

L'ORGANISATION DES SECOURS EN PRÉ-HOSPITALIER

L'engagement des moyens va être décidé par le SAMU zonal [START_REF] Carli | The French emergency medical services after the Paris and Nice terrorist attacks: what have we learnt?[END_REF] en fonction de la demande et des premiers rapports d'ambiance réalisés par les primo-intervenants. Il déclenchera progressivement le dispositif des secours avec mise en place des renforts sur place mais également avec le rappel du personnel hospitalier et déclenchement du plan blanc. Le DSM est toujours en relation avec le médecin régulateur de la crise pour organiser les renforts humains et matériels nécessaires. Dans un contexte d'attentat terroriste, la « chaîne médicale de l'avant » est quelque peu différente de celle utilisée en médecine de catastrophe classique. Les victimes sont extraites de la zone d'attentat et rassemblées dans un PRV (un point de rassemblement des victimes) établi toujours en collaboration avec les forces de l'ordre pour éviter tout risque de nouvelles victimes. À l'intérieur du PRV débute un triage et un repérage secouriste avec réalisation des premiers gestes de secours sans établissement d'un « poste médical avancé ». Le but principal est de réduire le temps de 

L'ORGANISATION DES SECOURS EN INTRA-HOSPITALIER

En cas de situation sanitaire exceptionnelle, une réorganisation de l'hôpital est nécessaire et régie par un plan blanc. Chaque hôpital doit avoir son propre plan blanc car les ressources humaines, logistiques et techniques varient selon les hôpitaux. L'ensemble du personnel d'un hôpital est concerné, de l'agent de sécurité, au personnel médical et paramédical en passant par le personnel administratif. L'ensemble des décisions sont prises par le directeur médical de crise qui est un médecin expérimenté de gestion de situations sanitaires exceptionnelles. Il va évaluer la situation et à partir des informations recueillies en pré-hospitalier modifier les activités chirurgicales en cours, estimer les capacités d'accueil des victimes, réorganiser les équipes pour gérer le flux de patients. Selon l'importance des victimes, le directeur médical décidera du maintien en poste du personnel déjà présent et du rappel du personnel en repos. Chaque hôpital accueillera un flux de patients en fonction de ses capacités d'accueil et de son plateau technique. En effet, certains hôpitaux ne pourront accueillir que des UR, d'autres les EU, voire certaines UA spécifiques. La sécurisation de l'hôpital notamment en cas d'attentat est l'une des premières mesures à mettre en place pour éviter tout risque de sur-attentat. Ainsi, un circuit de circulation défini est organisé pour déposer les victimes sans engorger la zone d'accueil. À l'entrée des urgences, un nouveau tri médical est réalisé en complément du pré-hospitalier avec le même type de catégorisation UA/UR dans le but de rechercher d'éventuelle complication et permettre une nouvelle catégorisation. Les patients sont identifiés grâce à leur numéro SINUS pré-hospitalier qui est associé au numéro SIVIC hospitalier. Un circuit précis et direct est également programmé pour les victimes selon leur catégorisation avec une filière rapide dédiée aux UA avec processus hémorragique non contrôlé et nécessitant une hémostase chirurgicale rapide. Les examens d'imagerie rapide (FAST écho) seront privilégiés pour ne pas engorger les filières d'imagerie. Il ne faut pas négliger les patients venus par leur propre moyen à l'hôpital et qui n'auront eu ni d'évaluation médicale ni gestes de premier secours d'où l'intérêt d'une grande zone de triage.

LES PRINCIPES GÉNÉRAUX DU DAMAGE CONTROL PRÉ-HOSPITALIER

La prise en charge par les opérations de secours de ces victimes par armes de guerre est différente de celle réalisée en médecine de catastrophe. Elle repose sur le principe du Damage Control [START_REF] Giannoudi | Damage control resuscitation: lessons learned[END_REF][START_REF] Tourtier | The concept of damage control: extending the paradigm in the prehospital setting[END_REF] qui a modifié ces dernières années la prise en charge d'un traumatisé hémorragique grave. Il permet une prise en charge globale du patient du pré-hospitalier jusqu'à une prise en charge hospitalière chirurgicale dans le but de lutter contre l'apparition de la triade létale : hypothermie, coagulopathie, acidose. Le but est de limiter les décès évitables pré-hospitaliers par traitement des lésions rapidement mortelles. Les principales mesures visent à arrêter les hémorragies extériorisées avec le matériel adapté décrit par la suite, la prévention rigoureuse de l'hypothermie, l'adaptation du remplissage avec une hypotension permissive. Cette dernière permet de limiter le volume perfusé et l'aggravation de la triade létale. La lutte contre les troubles de coagulation inclue l'emploi précoce de solutés sanguins, produits hémostatiques et la mise en place du protocole de transfusion massive. Enfin, l'évacuation rapide vers un bloc opératoire pour un premier temps chirurgical n'a pour but que de stabiliser les lésions hémorragiques du patient et non de réparer celles-ci. Dans le damage control chirurgical, trois temps sont ainsi à distinguer : un premier temps chirurgical très court de stabilisation des lésions (< 1 heure) pour réaliser l'hémostase, un temps de réanimation pour corriger l'ensemble des troubles hydro-électrolytiques ou de coagulation et un dernier temps chirurgical pour la réparation définitive à distance du traumatisme initial lorsque l'état du patient est stabilisé sur le plan général.

GESTES SECOURISTES SUR LA ZONE DE L'AVANT

Basée sur l'expérience militaire des derniers conflits en Afghanistan ou en Irak, la prise en charge des victimes de l'avant passe par plusieurs étapes regroupées en acronymes qui vont permettre au médecin ou au secouriste de détecter une détresse vitale pour la stabiliser avant une évacuation la plus rapide possible.

Évaluation de la situation

La première règle pour pouvoir agir en cas d'attentat est de ne pas se mettre en danger. L'utilisation de l'acronyme SAFE permet une analyse précise et rapide de la situation présente et des possibilités offertes aux secouristes en cas d'attaque terroriste. Tout d'abord il faut assurer sa propre sécurité (S), analyser (A) la situation et les possibilités d'évolution (situation maîtrisée ou risque de sur-attentat), repérer les forces de l'ordre pour s'assurer de la sécurisation de la zone et de l'absence de risque (F de free of danger) pour commencer à rassembler et trier les victimes (E comme Evaluate) puis vérifier que l'équipement présent est adapté à la situation pour pouvoir s'engager à l'avant.

Premiers gestes de secours

Une fois les lieux sécurisés, les secouristes vont pouvoir accéder aux victimes et procéder à l'examen rapide du blessé par arme de guerre résumé par l'acronyme MARCHE.

Lutte contre les hémorragies massives (M)

La première étape est de stabiliser voire d'arrêter les hémorragies extériorisées qui peuvent faire perdre un volume sanguin important en quelques minutes. Les secouristes doivent pouvoir gérer et traiter le plus de victimes possibles notamment en cas d'attentats avec armes de guerres. Plusieurs outils sont recommandés pour contrôler les saignements selon l'endroit où ils se situent et leur intensité. Pour les hémorragies extériorisées des membres, un garrot tourniquet ou pneumatique peut être mis en place à 5 cm en amont de la blessure, il est serré jusqu'à l'arrêt du saignement en aval. L'horaire de mise en place du garrot est consigné sur le front de la victime et sur la fiche médicale de l'avant. La position correcte des garrots est vérifiée régulièrement et au moment de l'extraction. Dès que cela est possible, le garrot est converti en pansement hémostatique pour éviter les lésions tissulaires secondaires à une durée prolongée (> 2 heures) d'autant plus que le maintien du garrot est douloureux. En cas d'hémorragie non garrotable, des pansements hémostatiques (aux propriétés procoagulantes pour les pansements type kaolin ou aux propriétés mécaniques pour les pansements types Chitosan) sont utilisés en les insérant dans la plaie et en effectuant une compression manuelle de plusieurs minutes. En cas de suspicion d'hémorragie du bassin, une ceinture pelvienne peut également être mise en place pour limiter l'importance du saignement. Pour les autres plaies facilement suturables, des sutures hémostatiques sont effectuées (plaies du scalp).

Libération des voies aériennes et prise en charge des détresses respiratoires (A, R)

La deuxième étape du MARCHE consiste à libérer les voies aériennes (A) soit en évacuant un corps étranger visible, soit en subluxant la mâchoire. En cas de victime inconsciente, une canule de Guedel peut être nécessaire pour éviter une détresse respiratoire (R) par obstruction des voies aériennes. Le pneumothorax compressif est la 3 e cause de décès évitables en préhospitalier. Il est à éliminer rapidement chez tout patient en collapsus circulatoire car traitable par exsufflation à l'aiguille ou thoracostomie. L'autre urgence absolue à prendre en charge sont les plaies thoraciques qui nécessitent la mise de pansements dit « à 3 cotés » permettant à l'air et au liquide sous pression de s'évacuer sans pouvoir réentrer. Toute victime présentant ce type de détresse nécessite une oxygénothérapie de 15l/min.

Traitement de la défaillance circulatoire (C)

Le maintien de la fonction circulatoire est essentiel. En pratique à l'avant, seule la prise du pouls radial est recommandée et est un indicateur de choc circulatoire. Le management de l'hémodynamique est basé sur le principe d'hypotension permissive qui vise à maintenir une perfusion tissulaire adaptée tout en limitant la dilution des facteurs de coagulation. Une légère hypotension est ainsi tolérée : en l'absence de traumatisme crânien grave, chez l'adulte une tension artérielle systolique entre 80-90 mmHg est recommandée. Par contre en cas de traumatisme crânien elle est maintenue supérieure à 90 mmHg. Les cristalloïdes sont indiqués en première intention (Ringer lactate, NaCl 0,9 %) par voie périphérique ou intraosseuse. L'administration de vasopresseurs (type adrénaline) est précoce pour éviter les remplissages excessifs. Le recours aux produits sanguins labiles et autres dérivés du sang est le plus précoce possible, réalisable en pré-hospitalier sans retarder l'extraction. En cas de traumatisme, l'utilisation de l'acide tranexamique est maintenant recommandée dans les premières heures de l'évènement.

Évaluation de la fonction neurologique et prévention de l'hypothermie (H)

Chez tout grand traumatisé, l'état de conscience (H comme Head et Hypothermia) de chaque victime est apprécié par une échelle simplifiée dérivée du score de Glasgow, l'AVPU : Alert (personne alerte), Voice (réactif à la voix), Pain (réactif à la douleur), Unresponse (pas de réponse aux stimuli). Chez toute victime U, des signes de traumatisme crânien grave sont recherchés (asymétrie pupillaire, mydriase bilatérale). La prévention de l'hypothermie (H aussi) est très importante, notamment en cas de traumatisme crânien, afin de prévenir les troubles de coagulation. Les moyens à l'avant restent limités (couverture de survie, couvertures chauffantes, réchauffeurs de perfusion. . .).

Évacuation (E)

Après la réalisation des premiers gestes d'urgence, l'évacuation est mise en place après tri et catégorisation des victimes soit vers le PRV soit vers les unités hospitalières adaptées. Suite aux attentats de novembre 2015 et pour répondre aux besoins de réaliser des gestes de secours immédiats aux pieds des victimes, des sacs de damage control ont été créés permettant de soigner un nombre défini de victimes (2 à 5 patients selon les centres), comprenant du matériel hémostatique et de lutte contre l'hypothermie. Ce nouveau type de matériel nécessite une formation théorique et pratique répétée avec mise en situation lors de séances de simulation sur le terrain et des exercices conjoints avec les différents services de secours et de l'ordre.

DAMAGE CONTROL INTRA-HOSPITALIER

L'hémorragie est la première cause de décès évitable et les mesures à prendre en charge doivent être le plus rapide possible. En cas de processus hémorragique non contrôlé, une transfusion de CGR de groupe O est associée à une transfusion de PFC dans un ratio de 1 pour 2 voire 1 pour 1. La transfusion de plaquettes est également préconisée. L'utilisation de l'acide tranexamique si non réalisée en préhospitalier est réalisée dès l'arrivée aux urgences. Des études ont montré une diminution de la mortalité plus son administration se fait de manière précoce. Par contre, l'administration d'autres facteurs recombinants n'a pas montré son intérêt. Concernant le damage control chirurgical, la filière des EU est une priorité. Le premier temps opératoire est un temps court de stabilisation des lésions pour obtenir une hémostase. Il ne faut surtout pas viser la réparation à tout prix. En cas de chirurgie viscérale, le traitement est conservateur avec réalisation d'un packing notamment au niveau hépatique ou rénal ou clampage vasculaire. En cas de lésion splénique importante, une splénectomie est indiquée.

PARTICULARITÉS PÉDIATRIQUES DU DAMAGE CONTROL État des lieux des SMUR pédiatriques

Profitant de la réalisation du document « Agressions collectives par armes de guerre : Conduite à tenir pour les professionnels de santé » nous voulions faire le point sur l'expérience pédiatrique en cas d'afflux massif de victimes pédiatriques [START_REF] Solla | terror attack in Nice, France[END_REF][START_REF] Alix-Séguin | And if it happened to children? Adapting medical care during terrorist attacks with multiple pediatric victims[END_REF][START_REF] Mortamet | Disaster preparedness in French paediatric hospitals 2 years after terrorist attacks of 2015[END_REF]. Nous avons envoyé un questionnaire aux différents SMUR pédiatriques de France Métropolitaine (Annexe) pour connaître leur expérience des situations de damage control, leur formation à la médecine de catastrophe, leur mise en situation et le rôle dédié des équipes de SMUR pédiatriques en cas d'afflux massif de victimes. Douze centres de SMUR pédiatriques ont répondu. Aucun des centres n'a eu à gérer d'évènements de Damage Control en situation réelle. La majorité des centres ont participé à des formations sur le damage control. Près de deux tiers des unités de SMUR ont des référents spécifiques. Le personnel paramédical semble plus formé que le personnel médical (44 % vs 35 %). Les formations suivies sont principalement des formations pratiques sur le tri, l'évaluation des patients selon l'acronyme MARCHE et l'évacuation des patients. Seul un tiers des structures avaient à la fois des formations théoriques et pratiques (sur la théorie balistique et la pratique de tri des patients, évaluation et évacuation). Il existe dans l'ensemble une bonne collaboration entre les équipes adultes et pédiatriques. Près des deux tiers des équipes interrogées réalisent des formations et des exercices de simulation en commun. La fréquence des exercices est assez variable selon les équipes : d'une fréquence trimestrielle dans certains centres à annuels (60 % des équipes), avec mobilisation des équipes des urgences et du SAMU. Les équipes de SMUR pédiatriques ne sont pas impliqués dans la régulation d'évènements avec afflux massif de victimes et peu impliquées pour l'évacuation sauf deux équipes. Elles ont surtout un rôle en collaboration avec les équipes adultes au niveau du triage en pré-hospitalier au sein du PRV ou en hospitalier à l'entrée des urgences (60 % des équipes). Concernant le matériel, peu d'équipes sont dotés de sacs de damage control spécifiquement pédiatriques (moins d'un tiers). Selon leur ressenti et malgré les formations existantes, les équipes pédiatriques ne se sentent pas assez préparées à ce genre de situation (note moyenne de 4/10).

Spécificités pédiatriques

La rareté des traumatismes graves de l'enfant rend sa gestion parfois délicate et difficile. Les expériences des récents conflits armés ont montré qu'à partir de 10 ans/30 kg les lésions étaient comparables à l'adulte. À l'opposé pour les enfants de moins de 10 ans, les lésions sont plus sévères avec un taux plus important de traumatismes crâniens graves et une mortalité importante chez les nourrissons. Les caractéristiques physiologiques et anatomiques de l'enfant en font un être fragile aux traumatismes graves. En effet, l'enfant a une faible masse sanguine, de l'ordre de 80 mL/kg, le rendant propice à l'hypovolémie. Le système sympathique maintient chez l'enfant une pression artérielle correcte jusqu'à 25 à 50 % du volume sanguin perdu. En pratique, la mesure de la pression artérielle n'est donc pas représentative car sa chute est tardive et sa mesure peu fiable. La tachycardie est un meilleur reflet de l'hypovolémie et doit être un signe d'alerte. L'enfant est très sensible à l'hypothermie du fait de la finesse de sa peau, de la faible quantité de tissu graisseux et du ratio surface corporelle/volume notamment pour la tête. Les déperditions de chaleur sont plus importantes au niveau de la tête. L'enfant sera d'autant plus sensible à l'hypothermie et à l'hypovolémie que son âge est précoce.

Damage control pédiatrique

Les principes de base du damage control chez l'enfant sont similaires aux adultes. L'acronyme MARCHE va permettre d'examiner l'enfant en moins d'une minute pour repérer les points d'impacts, les hémorragies extériorisées et évaluer le niveau de conscience pour agir le plus précocement possible. Les caractéristiques anatomiques et élastiques des tissus de l'enfant doivent conduire le secouriste à rechercher des lésions viscérales même en l'absence de lésions osseuses lors de l'évaluation initiale.

Contrôle de l'hémodynamique et des saignements extériorisés

Du fait du faible volume circulant, le moindre saignement non traité peut induire un choc hémorragique. De ce fait, la compression des hémorragies est réalisée comme chez l'adulte par des pansements hémostatiques. Des garrots tourniquets pédiatriques commencent à être disponibles et remplacent les garrots pneumatiques moins aisés à poser. Les garrots adultes peuvent être utilisés chez les enfants de plus de 15 kg. Pour lutter contre l'hypovolémie, un remplissage avec 10 à 20 mL/kg de cristalloïdes est effectué. La voie d'abord recommandée est la voie intraosseuse. Comme chez l'adulte le recours aux amines vaso-actives est utilisé avec une préférence pour la noradrénaline. Le recours à l'acide tranexamique à la posologie de 10 mg/kg sur 20 min puis 10 mg/kg/ h pour les enfants < 30 kg est recommandé ; pour ceux > 30 kg, les posologies sont celles de l'adulte avec 1 g sur 20 min puis 1 g toutes les 8 heures. Les produits sanguins peuvent être débutés en pré-hospitalier mais sont plus facilement utilisés à l'hôpital devant l'absence de tarissement du saignement avec mise en place du protocole de transfusion massive avec un ratio PFC/CGR compris entre 1/2 et 1/1 si les besoins en remplissage dépassent 40 mL/kg [START_REF] Clebone | Pediatric trauma transfusion and cognitive aids[END_REF][START_REF] Lemoine | Early prehospital care for pediatric injuries in case of mass-casualty situations[END_REF]. Contrairement à l'adulte où une hypotension permissive est tolérée, les enfants nécessitent une pression de perfusion tissulaire suffisante évaluée par la pression artérielle moyenne. Les objectifs tensionnels de PAM pour un enfant < 2 ans sans traumatisme crânien sont une PAM > 45 mmHg et avec traumatisme crânien PAM > 55 mmHg. Pour un enfant de plus de 2 ans sans traumatisme crânien, une PAM > 55 mmHg et avec traumatisme crânien PAM > 65 mmHg [START_REF] Orliaguet | Hemorrhagic shock in children[END_REF].

Contrôle des fonctions respiratoires

L'enfant est plus sensible à l'hypoxie que l'adulte. En cas de détresse respiratoire, l'administration d'oxygène par masque à haute concentration doit être la plus précoce possible pour maintenir une SpO 2 > 95 %. Le pneumothorax sous pression est l'urgence à rechercher devant tout signe de lutte respiratoire avec nécessité d'exsufflation à l'aiguille. L'intubation est réservée aux troubles de conscience et traumatisme crânien grave.

Lutte contre l'hypothermie

La composition corporelle de l'enfant le rend très vulnérable à l'hypothermie. Les moyens de protection sont mis en place dès que possible notamment au niveau de la tête où les pertes de chaleur sont très importantes (couverture de survie, bonnet, réchauffement de l'environnement et des perfusions).

Évacuation des victimes pédiatriques

L'évacuation des victimes va se faire le plus rapidement possible vers les structures adaptées notamment avec présence d'une réanimation pédiatrique. La régulation médicale orientera les patients > 30 kg/10 ans vers les services adultes en cas d'afflux massif de patients pédiatriques. Les patients < 30 kg et/ou les plus graves seront adressés vers les services de réanimation ou de soins critiques pédiatriques.

Prise en charge intra-hospitalière

Une fois à l'hôpital, les mesures entreprises en pré-hospitalier vont être poursuivies avec maintien d'une hémodynamique [START_REF] Duranteau | Recommandations sur la réanimation du choc hémorragique. Recommandations formalisées d'experts[END_REF] et lutte du processus hémorragique avec transfusion de CGR/PFC sur un ratio de 1/2. Les plaquettes sont indiquées à partir de la deuxième transfusion pour maintenir un taux > 50 000/mm 3 voire > 100 000/mm 3 en cas de traumatisme crânien. Une éventuelle hypocalcémie doit être détectée toutes les 2 à 3 transfusions. L'utilisation de fibrinogène est possible en cas d'hypofibrinogénémie < 1,5 g/L. Les spécificités de l'enfant font craindre des lésions viscérales même sans lésions osseuses notamment au niveau thoracique. En cas de plaie thoracique, un drain est mis en place à l'hôpital pour limiter une chirurgie trop agressive. La persistance d'une fuite aérique gênant la ventilation ou une hémorragie non contrôlable de l'ordre de 20 mL/kg d'emblée (1/4 de masse sanguine) ou de 10 mL/kg/3 h sont les limites du traitement conservateur et nécessite une réparation chirurgicale par packing. En cas de lésions digestives, des résections mécaniques sont indiquées avec parfois recours aux stomies contrairement à l'adulte. En cas de plaies intestinales multiples, le principe du « clip and drop back » est la règle avec agrafage des lésions et exclusion des zones lésées. La fermeture de la paroi abdominale est partielle par système de plaque ou système à dépression pour éviter la survenue du syndrome de compartiment abdominal. Concernant les lésions orthopédiques, les fractures sont immobilisées par fixateur externe sans réparation définitive.

LA GESTION PSYCHOLOGIQUE

La prise en charge psychologique des victimes [14], des personnes impliquées et de la famille fait partie de la prise en charge globale en cas d'attentat. Elle va se faire à différents temps grâce au personnel de la CUMP (Cellule d'Urgence MédicoPsychologique) : soins immédiats pour soutenir la souffrance psychologique (defusing), pour établir un premier lien avec le soignant et entraîner une prise en charge à long terme. Les soignants prescrivent souvent des benzodiazépines. À distance, des soins post-immédiats vont permettre un débriefing médicopsychologique. Ce dernier va permettre aux victimes de revivre l'évènement pour les aider à remettre des émotions sur les faits passés et éviter l'apparition d'un syndrome de répétition traumatique. Il ne faut pas négliger l'impact psychologique de tels évènements sur les soignants avec nécessité de proposer un soutien psychologique si besoin.

CONCLUSION

Les évènements de ces dernières années nous obligent à inclure une part pédiatrique dans la prise en charge d'un afflux massif de victimes (plan AMAVI). L'enfant est un être particulièrement vulnérable en cas de traumatisme grave. Il est primordial d'effectuer les premiers gestes de secours du damage control pour permettre une évacuation rapide vers des structures adaptées en évitant au maximum la triade létale. Les principes de réanimation sont communs aux adultes et aux enfants avec une attention toute particulière à l'hypovolémie et à l'hypothermie. Les équipes de secours (sapeurs-pompiers, secouristes ou équipes de SMUR) commencent à être de plus en plus formées à la médecine de catastrophe par des formations théoriques et pratiques par le biais de mises en situation réelle avec des faux blessés. Ces formations sont à répéter dans le temps avec organisation au sein des différentes structures hospitalières d'exercices de plan blanc pour vaincre les appréhensions et optimiser la prise en charge des victimes dans l'éventualité de la survenue d'une réelle catastrophe.
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